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Introducción: .  El 60% de los pacientes ingresados en UCI requieren 
ventilación mecánica y un 40% del tiempo de ventilación  se emplea en su 
descontinuación 
Objetivo: Medir la frecuencia de reintubación en pacientes de UCI y factores 
relacionados. 
Describir los puntajes de  indicadores clínicos convencionales utilizados para 
discriminar el éxito  y fracaso al  descontinuar la ventilación mecánica.. 
Diseño: Cohorte descriptiva concurrente. 
Población: Pacientes adultos hospitalizados en UCI  entre Julio 1 de 2008 y 28 
de Febrero de 2009. Se incluyeron pacientes en ventilación mecánica  que 
fueron llevados a prueba de respiración espontánea y medición de predictores 
de éxito de extubación.  
Medición: El desenlace principal fue reintubación. Se realizó un análisis 
descriptivo de la población, patologías asociadas, APACHE, TOBIN, 
CUFFLEAK, GLASGOW , PUNTAJE DE  VIA AEREA . Análisis de subgrupos.  
Resultados: Se siguió una cohorte de 132 pacientes hospitalizados en UCI. La 
frecuencia de reintubación fue  7.5% IC(3 a 12%). Los promedios de las 
mediciones fueron : Apache 15 IC 95%(14 a 16), TOBIN 38 (36 a 40), Puntaje 
de vía aérea 4 (3.8 a 4.4)  CUFFLEAK 190 (175 A 204).  El éxito del destete 
ventilatorio fue  92.5%,  atribuido al seguimiento de un protocolo  para destete  
involucrando varios  predictores clínicos   que ayudan confiablemente a 
discriminar  éxito y fracaso .  La sepsis  se asoció como  principal  causa  
patológica  de ingreso   para falla  de extubación  . No parece existir  asociación 
entre reintubación y comorbilidad al ingreso a UCI.  
Conclusión: Dada la baja frecuencia del desenlace de reintubación en la 
población estudiada no se puede establecer asociación entre estas variables. 
Valdría la pena realizar análisis de decisiones para calcular el riesgo-beneficio 
de extubar pacientes mas tempranamente  
 
Introducción:  
 
La descontinuación de la ventilación mecánica  es un proceso  importante  para  
los  descenlaces  clínicos  de los  pacientes , la  suspensión  prematura  de 
este proceso  incluye  dificultad  en el restablecimiento  de una  via  aérea  
artificial  y compromiso  en el  intercambio  gaseoso;  la   demora  inecesaria   
incrementa el riesgo de complicaciones como  neumonía(1),  trauma de la  via  
aérea(2,3)  y aumento de costos hospitalarios(4). Se estima  que cerca  del 
40% del tiempo de los  pacientes en ventilación mecánica  se emplea  en su  
descontinuación.    
 
Diversos parámetros predictores de éxito  en el proceso de extubación, 
descritos  en la literatura  mundial  como el indice de Tobin   <  110 , Puntaje de 
via  aérea ( <7)  ;  Test de CUFF LEAK (>100) Capacidad Vital (CV) mayor de 
250-300 ml, Presión inspiratoria máxima (PIM) mayor de 20 cmH20 y tolerancia 
a la respiración espontánea   durante 1 hora , no aseguran  el éxito  en el 100% 
.    
 
  
A partir del uso de varios indicadores clínicos  como protocolo   buscamos  
identificar  los posibles  factores asociados      al  éxito  durante  la 
descontinuación  de la  ventilación  mecánica   
 
Objetivo:  
Medir la frecuencia de reintubación en pacientes de UCI y factores 
relacionados. 
Describir los puntajes de  indicadores clínicos convencionales utilizados para 
discriminar el éxito  y fracaso al  descontinuar la ventilación mecánica.. 
 
 
 
Materiales  y Métodos:  
 
Se  seleccionaron   en orden  consecutivo los  pacientes  que   ingresaron  a la 
unidad de cuidado  intensivo  entre julio 2008   y  febrero  2009  que  
cumplieron  los   siguientes   criterios : pacientes    en ventilación  mecánica   
con   a.  mayores de 18 años  b.resolución de  su patología de ingreso a UCI  ,  
c. signos    vitales  estables,  TAS ≥ 90mm Hg, y TAD ≥ 60mm Hg)   sin 
requerimiento de alto soporte  inotrópico  d.  ausencia de  desorden 
hidroelectrolítico severo o metabólico.  e . Oxigenación: PaO2 > 60 o SaO2 > 90 
con FiO2 <0.5 . PEEP <8  .  f. Ventilación:   volumen minuto  < 12 L/min  
frecuencia respiratoria  >10 y < 35 resp/min   volumen correinte  > 5 ml/Kg , , 
Presión Inspiratoria Max > 25 cmH2O  , Presión de soporte  < 12,   g. 
Predictores de éxito: Puntaje de vía aérea menor a 7 escala de protección de la 
vía aérea, postulada por Coplin(5).  Este puntaje evalúa la efectividad de la tos, 
reflejo nauseoso, y 4 características que tienen que ver con la producción de 
secreciones, como abundancia de secreciones, viscosidad, necesidad de 
frecuencia de de succión y características del esputo   índice de TOBIN  <  110 
(frecuencia respiratoria/volumen corriente [FR/VT])(6).   Cuff Leak > 110     
prueba  predictora de estridor postextubación(7),  por obstrucción de la  via 
aérea post extubación   y  tolerancia a prueba de respiración espontánea  por  
1 hora  ( paciente  colocados  en PS 5-8 cmH20   PEEP 5 cmH20  FI02 40%   
durante 60  minutos  en donde se evalúan cambios hemodinámicos  y 
ventilatorios   tabla  2(8,9).  
Criterios  de Exclusión :  a) Inestabilidad    hemodinámica , b)   Glasgow inferior  
a 6 , c)  Fracaso en tres pruebas de liberación de via aérea  basadas  en  
protocolo de Freeman(10)   como  se indica  en tabla  3  e)    requerimiento  de 
ventilación mecánica  menor de 48 horas  
 
Falla  de extubación  fue definida   como   nuevo requerimiento de ventilación 
mecánica después de 48 horas  de suspensión  
 
Se revisó  en las historias  clínicas  de los  pacientes   índice  de APACHE  al  
ingreso  , TISS   en el  dia  de la  extubación ,   coomorbilidades  de bases, 
diagnóstico  de  ingreso  a  UCI  y tiempo  de estancia  hospitalaria. Se  realizó  
medición  de  siguientes indicadores  clínicos      para   extubación  :  TOBIN, 
CUFF LEAK , Puntaje  de Via  aérea , medición de VC, PIM ,  Glasgow ,  los  
cuales  fueron  registrados  en  una  base  datos,  posteriormente  se llevaron  a 
prueba  de respiración espontánea   realizada  en CPAP + PS  durante   1  hora      
, los  pacientes   que   cumplían    exitosamente  las  pruebas  eran  llevados  a 
extubación ,   en los  que  no  nuevamente  se  repetían   en  las 24  y 48 horas  
después     si  persistía  el   fracaso en   la prueba  de respiración  espontánea    
y en el resto de indicadores  clínicos    se les  realizaba traqueostomia.  El 
desenlace principal fue  frecuencia    de reintubación    se realizó  un análisis  
descriptivo de las características clínicas   de los pacientes  y un análisis  por  
subgrupos  con  los pacientes  que  presentaron  reintubación  . Los datos se 
procesaron en STATA 10  
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 1.  Puntaje de Cuidado de la Vía Aérea 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 2 .  Parámetros que sugieren  prueba de liberación fallida  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 3.  Protocolo de retiro de ventilación mecánica     sugerido por  
Freeman  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tos Espontánea 
 
Deglución  
 
Cantidad Esputo 
0          Vigorosa  0            Vigorosa 0            Ninguno 
1         Moderada 1           Moderada 1               Poco 
2            Débil 2              Débil 2           Moderado 
3          Ninguna 3            Ninguna 3           Abundante 
 
Viscosidad Esputo 
Frecuencia Succión 
(Ultimas 8 horas) 
 
Características 
Esputo 
0            Mucoide 0         Cada 3 horas 0               Claro 
1          Espumoso 1         Cada 2 horas 1            Mucoide 
2             Espeso 2           Cada hora 2            Amarillo 
3     Espeso y Adherente 3            < 1 hora 3              Verde 
TAS < 90 o > 180 mm Hg, o Disminución > 20% 
 
FC > 140 o < 50 x min, o Aumento > 20% 
 
FR > 35 x min 
 
Signos Dificultad Respiratoria 
 
PaCO2 Aumento > 10 mm Hg, o Disminución Ph > 0.10 
 
Sat O2 < 90% 
 
Diaforesis, Agitación, Deterioro Conciencia 
 
 
 
 
   Si 
 
                                                                         (-) 
 
 
                                                                                                            (+) 
  
                                                                         (-) 
                                                              
 
                                                  
                                                  
                                                                          
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Analisis de riesgos proporcionales:  
 
Teniendo en cuenta la presencia y ausencia de cada una de las condiciones 
medicas pre existentes, por medio de análisis de riesgos proporcionales, se 
determino la influencia que estas condiciones tuvieron sobre el tiempo que los 
pacientes tuvieron sobre ventilación mecánica; los resultados pueden 
apreciarse en la tabla 3. Para lograr estos resultados, se tomaron todas las 
condiciones individuales y concomitantes, obteniendo así probabilidades para 
entidades independientes y para interacciones entre las mismas. 
 
 
 
 
Continúa 
Soporte 
Ventilatorio 
 
 
 
Falla  
Liberación  
Cumple Criterios 
Extubación  
Prueba Preeliminar 
Liberación  
Prueba Respiración 
Espontánea 
Traqueostomia 
(*) 3 Pruebas Preeliminares de Liberación o 3 Pruebas 
Respiración Espontánea Fallida 
 
 
Extubar  
 
Extubar  
 Condicion  Parametro 
transformado 
X2 Pr>x2 OR 
SEPSIS 12% (+/- 0.41) 5.332 0.02 0.32 (0.2-
0.4) 
SEPSIS + 
TRAUMA 
13.3% (+/- 
1.11) 
6.282 0.04 0.54 (0.2-
0.7) 
 
La tabla 3 muestra que un paciente que presenta sepsis, tendrá una 
probabilidad de 12% de demorar mas sometido a ventilación mecánica 
teniendo 3 veces mas posibilidades de hacer fallos en la misma, aun así, 
cuando la condición de sepsis se presenta de manera concurrente con trauma, 
dicha probabilidad puede incrementarse hasta un 14% habiendo 5 veces mas 
posibilidades de hacer fallos en el proceso. 
Correlación entre parámetros clínicos y éxito en el proceso de destete. 
El propósito de este análisis, es cuantificar la relación existente entre los 
indicadores clínicos de Tobin, Cuff Leak y Puntaje de vía aérea con una 
variable denominada exito en el proceso de destete de ventilación mecánica. 
Para ello, se corrieron pruebas chi cuadrado y su correspondiente manejo 
matemático para llegar a la medida V de Crammer que se presenta en la tabla 
4. 
 
Indicador clinico V Crammer 
Cuff Leak 0.81 
Tobin 0.79 
P Via Aerea. 0.73 
En cuanto más cercano a 1, mayor es la asociación 
 
Como indica la tabla 4, cuff leak y tobin están altamente relacionados con el 
estado de éxito en el proceso de destete de la ventilación mecánica, de igual 
forma, es importante resaltar que el Puntaje de vía aérea también se encuentra 
asociado de manera positiva pero con menor fuerza que los dos anteriores 
parámetros. Es recomendable bajo muestras mas representativas hacer los 
respectivos análisis de sensibilidad y especificidad de estos indicadores 
clínicos. 
Resultados  
Entre   junio 2008 a   febrero 2009  ingresaron …  pacientes  de los  cuales  se 
seleccionaron 134  que  cumplieron  con  los  criterios  de inclusión ,  en la  
tabla 1 se indican  las características  de la población    al ingreso a la unidad 
de cuidado  intensivo  
 
 
Tabla 5  Características de la población al ingreso a UCI 
 
 n(132) 
Edad en años (promedio (IC 95%)) 53 (1.38) 
Proporción de Mujeres ((IC 95%)) 36% (28.3- 
44.8) 
Pacientes con DM (IC 95%) 15%(8-21%) 
Pacientes con HTA (IC 95%) 26%(19.2 - 
34.4) 
Pacientes con Falla cardiaca (IC 95%) 14% (8.1- 20.1) 
Pacientes con Enfermedad Coronaria (IC 
95%) 
12% (6.3- 17.5) 
Otras patologías 75% (67.9- 
82.7) 
Causa del ingreso a UCI 
Trauma 
Patología Cardiaca 
Falla renal 
Falla Respiratoria 
Alteración metabólica 
Sepsis 
Neurológica 
 Quirúrgica 
 No quirúrgica 
 
17% (10- 23) 
16% (10-22) 
15% (9-21) 
82% (76- 89) 
15% (09-21) 
41% (32-49) 
 
 9% (4- 14) 
15% (9-21) 
Apache al ingreso (promedio (IC 95%)) 15 (14 a 16)) 
 
Nota : los  pacientes  pueden  tener  mas de una  causa  de ingreso  a la unidad de cuidado 
intensivo 
 
 
Tabla 6. Caracteristicas clinicas de los pacientes al ingreso 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 7. Indicadores clínicos en el momento de la extubación. 
 
 n:134 
TISS (IC 95%) 
 
30  (29.7 - 31.5) 
Glasgow 
6-9 
10-12 
13-15 
 
10.5% (5-15) 
19.5% (12-26) 
70% (62 - 77) 
Tiempo de ventilación mecánica (días) 5 (4- 6) 
 
 
 
Tabla 7.  Predictores  clínicos de extubación. 
 
 n: 134 
Tobin 
Tobin <40 
Tobin  40-80 
>80 
38.4  (36.3 – 40.5) 
60%   
38% 
2% 
Puntaje de Vía Aérea   4     (3.7 -  4.3) 
Cuf Leak Test 194   (179 - 209) 
 
 
 
Discusión  
 
Teniendo en cuenta los efectos adversos en la demora  de  la descontinuación 
de  la  ventilación mecánica  (Neumonia, lesión via aérea, aumento de estancia 
hospitalaria, aumento de costos),    los grupos interdisciplinarios  en UCI deben   
buscar estrategias que identifiquen  tempranamente los pacientes que pueden  
ser llevados a un destete éxito ; además de buscar factores de riesgo 
correlacionados   con la demora   en  la descontinuación de la ventilación 
mecánica   
 
 
En nuestro estudio realizado con la población de la unidad de cuidados 
intensivos (UCI) del hospital Santa Clara, la cual recibe pacientes tanto 
quirúrgicos, neurológicos y  médicos, se utilizaron y midieron algunos 
parámetros clínicos (Tobin, Test fuga del manguito y puntaje de la via aérea), 
para asociarlos con falla de extubación (definida previamente), con el objetivo 
de establecer predictores de éxito o fracaso, extrapolables a nuestra población. 
También asociar el desenlace con algunas patologías de ingreso a UCI. 
 
 92.5%  de los pacientes  en ventilación mecánica   fueron  extubados 
satisfactoriamente Este hallazgo   se correlaciona  con las altas tasas  de éxito  
obtenidas    en  el trabajo  de  Freeman  y cols  quienes  realizaron     prueba 
de respiración espontanea como  protocolo de destete  ventilación mecánica   
buscando un  momento adecuado   para la realización de   traquestomia  y 
liberación de la  via  aérea 
 
Solo el 7.5 % de la población estudiada presentaron criterios de falla de 
extubación,.  la baja frecuencia del desenlace de reintubación en la población 
estudiada no  puede establecer asociación entre  las  variables  clínicas  
utilizadas .   
 
Nuestro trabajo   encontró  a  la sepsis   como factor de riesgo  de fallo en el 
proceso de descontinuación de ventilación mecánica  resultado  no descrito 
previamente en la literatura mundial  
 
Concuclusiones :   Debido a   la  baja  frecuencia  del  desenlace  de 
reintubación valdría la pena realizar análisis de decisiones para calcular el 
riesgo-beneficio de extubar pacientes mas tempranamente ya que esto podría 
contribuir a la optimización de los recursos en las UCIs Colombianas 
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